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PAPEL DAS FIBRAS ALIMENTARES SOBRE O CONTROLE GLICÊMICO, PERFIL LIPÍDICO E 
PRESSÃO ARTERIAL EM PACIENTES COM DIABETES MELITO TIPO 2 
 
THE ROLE OF DIETARY FIBERS ON GLYCEMIC CONTROL, LIPID PROFILE, AND BLOOD 
PRESSURE IN TYPE 2 DIABETIC PATIENTS 
 




O diabetes melito (DM), cuja forma mais prevalente é o DM tipo 2, acomete mais de 5% da população mundial. Pacientes 
com DM podem apresentar complicações crônicas micro- e macrovasculares, sendo possível prevenir ou impedir a progres-
são destas complicações com medicamentos e mudanças de estilo de vida, que incluem prática de atividade física regular e 
adoção de uma dieta saudável. O objetivo deste manuscrito foi revisar os principais efeitos da ingestão de fibras sobre o 
controle glicêmico, perfil lipídico e pressão arterial em pacientes com DM tipo 2. Também foi revisada a definição das fibras. 
As fibras alimentares, em especial as fibras solúveis, têm comprovadamente um papel importante no manejo do DM tipo 2, 
apresentando efeitos benéficos sobre a homeostase glicêmica, perfil lipídico e hipertensão arterial. Adicionalmente, as fibras 
insolúveis contribuem para perda de peso, através de ação no mecanismo de saciedade, promovendo também melhora do 
controle metabólico nesses pacientes. Em conclusão, para atingir a recomendação diária de 14 g de fibras/1000 kcal, deve-
se estimular o consumo de fibras em pacientes com DM tipo 2, tanto a partir da ingestão de alimentos fonte, como frutas, 
cereais integrais, verduras, legumes e leguminosas, como através de suplementos. 
 




Diabetes mellitus (DM), whose most prevalent form is type 2 DM, affects more than 5% of the world population. Patients with 
DM may have chronic micro- and macrovascular complications. It is possible to prevent or halt the progression of these 
complications with medications and lifestyle changes that include regular physical activity and adopting of a healthy diet. The 
aim of this study was to review the main effects of fiber intake on glycemic control, lipid profile, and blood pressure in pa-
tients with type 2 DM. The definition of dietary fiber was also reviewed. Dietary fibers, particularly soluble fibers, have played 
an important role in the management of type 2 DM, with beneficial effects on glucose homeostasis, lipid profile and hyper-
tension. Additionally, insoluble fibers contribute to weight loss by their influence on satiety, as well as by improving metabolic 
control. In conclusion, in order for patients with type 2 DM to reach the recommendation of 14 g of fiber/1000 kcal /day, con-
sumption of fibers should be stimulated, both from natural food sources like fruits, whole grains, vegetables and legumes, 
and also from supplements. 
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Aspectos epidemiológicos e clínicos do  
diabetes melito 
 
O diabetes melito (DM) é uma doença 
crônica que acomete mais de 5% da população 
mundial adulta e constitui um grande problema 
de saúde pública, em razão da elevada preva-
lência, acentuada morbi-mortalidade e dos cus-
tos envolvidos no seu tratamento (1). O DM é a 
quarta causa de morte no mundo, sendo que 
no ano 2030 a prevalência mundial deverá su-
perar 300 milhões de indivíduos acometidos 
(2). No Brasil, a prevalência total do DM não 
diagnosticada é de 46% (3). 
O DM tipo 2 ocorre geralmente na vida 
adulta, é a forma mais comum de DM e está 
associado à obesidade em cerca de 80% dos 
casos. A hiperglicemia sustentada, resultante 
da resistência à ação da insulina e da incapaci-
dade pancreática em suplantar essa resistên-
cia, associada a fatores genéticos e ambien-
tais, é uma das principais responsáveis pelo 
desenvolvimento das complicações crônicas 
micro e macrovasculares (4). 
Pacientes com DM podem apresentar 
complicações microvasculares, como a retino-
patia diabética, que ocorre em até 60% dos 
pacientes com DM tipo 2, e a nefropatia diabé-
tica, cuja prevalência pode chegar até 40% (5). 
A nefropatia diabética está associada à elevada 
morbi-mortalidade cardiovascular já em seu 
estágio inicial (microalbuminúria) ou ainda com 
valores de albuminúria no limite superior da 
normalidade (5,6). Além disso, o DM tipo 2 está 
intimamente associado à Síndrome Metabólica 
(SM) (7), que pode ser definida como um con-
junto de desordens clínicas inter-relacionadas, 
tais como obesidade, resistência à insulina, 
tolerância diminuída à glicose, hipertensão ar-
terial e dislipidemia (8). A prevalência de SM 
em pacientes com DM tipo 2 é extremamente 
elevada, correspondendo a mais de 85% (9). 
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A presença de DM é um fator de risco in-
dependente para doença arterial coronariana 
(DAC), doença vascular periférica (DVP) e aci-
dente vascular cerebral (AVC), que represen-
tam as complicações crônicas macrovasculares 
e são as principais causas de morte nesses 
pacientes (10). Estudo transversal que incluiu 
927 pacientes com DM tipo 2, atendidos em 
nível ambulatorial em três centros médicos do 
Rio Grande do Sul, observou uma prevalência 
de DAC de 36%, DVP de 33% e hipertensão 
arterial de 73% (11). 
O aparecimento de complicações crônicas 
pode ser prevenido no DM tipo 2 principalmen-
te através de controle glicêmico intensivo, refle-
tido por valores de glicohemoglobina (A1C) 
<7,0% (11-14). A manutenção da pressão arte-
rial (PA) em níveis normais, ou próximos da 
normalidade, é tão importante quanto o contro-
le glicêmico e o controle dos lipídeos séricos, 
contribuindo de forma decisiva para o manejo 
das complicações do DM (12). A prevenção e 
tratamento, isto é, a não progressão ou mesmo 
a regressão das complicações crônicas é pos-
sível através da combinação de medicamentos 
e de modificações no estilo de vida, associando 
a prática regular de atividade física com um 
plano alimentar saudável (12,15). Neste con-
texto, as fibras alimentares têm um papel im-
portante no manejo de pacientes com DM, a-
través de seus efeitos benéficos sobre a home-
ostase glicêmica, perfil lipídico, saciedade, pe-
so corporal e fatores de risco para doença car-
diovascular (16). 
O objetivo deste manuscrito foi revisar os 
principais efeitos da ingestão de fibras sobre o 
controle glicêmico, perfil lipídico e pressão arte-
rial em pacientes com DM tipo 2. Foi revisada 
também a definição e classificação das fibras 
considerando os aspectos importantes para o 
entendimento do papel destas no manejo dieto-
terápico de pacientes diabéticos. 
 
Definição de fibra 
 
A definição de fibra pode ser baseada em 
três critérios distintos: químico, botânico ou fisi-
ológico (17). Resumidamente, no conceito quí-
mico, a fibra é, por definição, o resíduo obtido 
após o tratamento dos vegetais com ácido e 
álcali, sendo denominado de fibra crua. Os va-
lores de fibra crua não expressam a quantidade 
total de fibras do alimento, pois correspondem 
à quantidade de fezes sólidas formadas a partir 
de produtos alimentares não digeridos ou não 
absorvidos. Por sua vez, o conceito botânico 
considera que a fibra vegetal está relacionada 
aos elementos fibrosos da parede vegetal ou 
da estrutura intercelular da planta. Já o concei-
to fisiológico foi formulado a partir da definição 
da American Association of Cereal Chemists 
(AACC) (18) de que toda fibra alimentar neces-
sariamente tem uma função fisiológica, inde-
pendente da sua origem ou estrutura. Entretan-
to, a melhor definição para fibra é ainda motivo 
de controvérsia (17).  
Atualmente a definição mais aceita e utili-
zada na prática clínica é a proposta pela AACC 
(18), de que, fibra alimentar é a parte comestí-
vel das plantas ou análogos aos carboidratos 
(ligninas) que são resistentes à digestão e ab-
sorção pelo intestino delgado humano, com 
fermentação parcial ou total no intestino gros-
so. Mais recentemente, o Institute of Medicine 
(IOM) (19), autor das Dietary Reference Intakes 
(DRIs), complementou esta definição, incluindo 
substâncias que são fisiologicamente seme-
lhantes às fibras como a inulina, frutooligossa-
carídeos (FOS) e amidos resistentes, e ainda 
as fibras sintéticas e as de origem animal, co-
mo a quitosana (derivada das cascas de cama-
rões e crustáceos) e os glicosaminoglicanos. 
 
Classificação das fibras 
 
A classificação das fibras de acordo com 
sua solubilidade em água tem sido o critério 
mais utilizado, dividindo as fibras em solúveis e 
insolúveis. Pectinas, gomas, mucilagens e al-
gumas hemiceluloses são exemplos de fibras 
solúveis, cujas fontes principais são frutas, ver-
duras, farelo de aveia, cevada e leguminosas 
(feijão, grão-de-bico, lentilha e ervilha). As fi-
bras solúveis retardam o esvaziamento gástrico 
e o trânsito intestinal, apresentam alta viscosi-
dade e são fermentáveis. A fermentação é o 
processo pelo qual se dá a decomposição da 
fibra por atuação da flora bacteriana anaeróbi-
ca do cólon formando ácidos graxos de cadeia 
curta (AGCC) que exercem efeitos tróficos na 
mucosa intestinal. Entre os ácidos graxos de 
cadeia curta, o acetato é o mais abundante, 
seguido do propionato e do butirato. Já as fi-
bras insolúveis, como a celulose, lignina e al-
gumas hemiceluloses, têm como fontes princi-
pais o farelo de trigo, grãos integrais e verdu-
ras. Estas fibras contribuem para a redução de 
peso, uma vez que induzem a saciedade mais 
precocemente, e estimulam o peristaltismo in-
testinal através do aumento do bolo fecal (20). 
Também é possível classificar as fibras de 
acordo com suas propriedades físico-químicas, 
tais como viscosidade (ou capacidade hidrofíli-
ca) e fermentabilidade (21). As pectinas, go-
mas, mucilagens e os amidos resistentes são 
exemplos de fibras com alta viscosidade, pois 
têm alta afinidade pela água e formam material 
gelatinoso no intestino delgado. Em geral, 
quanto mais solúvel for uma fibra, maior o seu 
grau de fermentação (21). Ainda, as fibras po-
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dem ser classificadas como polissacarídeos 
estruturais (celulose, hemicelulose, pectina e 
amido resistente), polissacarídeos não estrutu-
rais (gomas e mucilagens) e compostos não 
polissacarídeos como a lignina e outras subs-
tâncias (inulina, FOS e amidos resistentes). 
Tipos de fibra 
 
Na Tabela 1 estão sumarizados os princi-
pais tipos de fibras, suas características, fun-
ções e fontes.  
 
 
Tabela 1 - Fibras alimentares: principais características, efeitos no organismo e fontes (20-23). 
NOMENCLATURA  CARACTERÍSTICAS  EFEITOS FONTES 
CELULOSE É o componente mais comum das 
paredes celulares das plantas e 
predominantemente insolúvel. 
Retém água nas fezes, aumenta seu 
volume e peso, favorece o peristal-
tismo e acelera o tempo de trânsito 
intestinal reduzindo a pressão intra-
luminal do cólon. 
 
Frutas com casca, fari-
nha de trigo integral e 
sementes 
HEMICELULOSES Polissacarídeos que formam a ma-
triz na qual estão as fibras de celu-
lose, sendo a maior parte solúvel. 
Aumentam o volume e o peso das 
fezes, reduzem a pressão intralumi-
nal do cólon e aumentam a excreção 
de ácidos biliares. 
 
Farelo de trigo, soja e 
centeio 
PECTINAS Polissacarídeos ramificados não 
estruturais que são solúveis em 
água e têm alta capacidade hidrofí-
lica (viscosidade). 
Retardam o esvaziamento gástrico, 
proporcionam substrato fermentável 
para as bactérias do cólon produzin-
do AGCC e aumentam a excreção 
de ácidos biliares. 
 
Cevada, legumes, frutas 
cítricas e maçã, princi-
palmente a casca 
GOMAS São polissacarídios complexos e 
solúveis. 
Retardam o esvaziamento gástrico, 
proporcionam substrato fermentável 
para as bactérias do cólon, reduzem 
a concentração plasmática de coles-
terol e melhoram a tolerância à gli-
cose. 
 
Farelo de aveia, farinha 
de aveia, farelo de ceva-
da, goma guar, goma 
arábica, goma de kara-
ya. 
MUCILAGENS Polissacarídeos pouco ramificados, 
não são componentes estruturais 
das plantas, são altamente solúveis 
e encontradas no interior das se-
mentes e nas algas. 
Retardam o esvaziamento gástrico, 
proporcionam substrato fermentável 
para as bactérias do cólon e redu-




gem da semente da acá-
cia. 
Análagos aos carboidratos 
LIGNINAS Polímero de alcoóis aromáticos que 
são insolúveis, proporcionam estru-
tura e sustentação às plantas e são 
resistentes à ação de enzimas e 
bactérias. 
Fixação aos ácidos biliares com 
efeito hipocolesterolêmico. 
 
Grãos integrais, ervilha, 
aspargos. 
Substâncias semelhantes às fibras 
INULINA Polímero de glicose, é fermentada 
por bactérias no intestino formando 
ácido lático e AGCC. 
Através da fermentação estimula o 
crescimento de bifidobactérias exer-
cendo efeitos tróficos na mucosa 
intestinal (efeito probiótico). 
Raiz da chicória, tubér-
culos de alcachofra, 
cebola, alho, banana, ou 
produzido industrialmen-
te a partir da sacarose.  
FOS 
 
Polissacarídeos de cadeia curta 
que não retêm líquidos nem aumen-
tam o bolo fecal, mas sofrem fer-
mentação por bactérias no intestino 
formando ácido lático e AGCC. 
Através da fermentação estimulam o 
crescimento de bifidobactérias exer-
cendo efeitos tróficos na mucosa 
intestinal (efeito probiótico). 
 
Obtidos a partir da hidró-
lise de inulina e produzi-
dos industrialmente a 
partir da sacarose  
AMIDOS 
RESISTENTES 
Substâncias – amido e produtos de 
amido – que não são absorvidos no 
intestino delgado (cerca de 10% do 
amido); sofrem fermentação por 
bactérias no intestino. 
Aumentam volume fecal, reduzem a 
glicose sérica, insulina e triglicerídios 
pós-prandiais e através da sua fer-
mentação liberam AGCC. 
Grãos integrais ou parci-
almente moídos e se-
mentes, batata, pães e 
flocos de milho. 
AGCC= ácidos graxos de cadeia curta; FOS= frutooligossacarídeos. 
 
Métodos analíticos para determinação do 
conteúdo de fibra alimentar 
 
Sempre que uma tabela de composição 
de alimentos for consultada é importante reco-
nhecer qual foi o método de análise utilizado 
para determinar os valores de fibra, pois esses 
valores podem variam substancialmente. Para 
exemplificar, utilizando três diferentes métodos, 
o valor de fibras em 100 g de trigo integral cor-
responde a 2,9 g (Fibra Bruta), 8,5 g (Detergen-
te Neutro) ou a 11,8 g (Englyst), embora o con-
teúdo real de fibra no alimento seja o mesmo. 
Resumidamente, os métodos analíticos 
para determinação da fibra no alimento podem 
ser agrupados como gravimétricos, enzímico-
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gravimétrico e enzímico-químicos (24). Os pri-
meiros (Fibra Bruta, Detergente Neutro e Ácido 
e Detergente Neutro Modificado) determinam 
somente a fração insolúvel de fibra alimentar e 
podem superestimar os valores de fibra por 
incluir valores de amido e proteína não solubili-
zados. No método enzímico-gravimétrico o ali-
mento é tratado com diversas enzimas fisioló-
gicas (semelhante ao processo que ocorre no 
intestino delgado) permitindo separar e quanti-
ficar o conteúdo total de fibra e frações solúvel 
e insolúvel. Este é o método recomendado pelo 
Ministério da Saúde no Brasil para rotulagem 
de alimentos. Os métodos enzímico-químicos 
(Southgate, Uppsala e Englyst) medem os 
constituintes da fibra diretamente através da 
extração dos açúcares de baixo peso molecu-
lar, remoção enzimática do amido, hidrólise 
ácida dos polissacarídeos e determinação dos 
resíduos de monossacarídeos por espectrofo-
tometria ou cromatografia.  
 
Papel das fibras em pacientes com diabetes 
melito: aspectos gerais 
 
Evidências epidemiológicas têm demons-
trado que certos tipos de fibra alimentares são 
capazes de impedir o desenvolvimento do DM 
bem como reduzir valores de glicose pós-
prandial e, em consequência, a resposta insulí-
nica. Enfatizar um alto consumo de fibras tem 
sido praticamente um consenso no que diz res-
peito às recomendações nutricionais para paci-
entes diabéticos, tanto em relação à prevenção 
quanto ao tratamento.  
Estudos epidemiológicos com diferentes 
populações (25-27) têm mostrado que o estilo 
de vida, incluindo fatores dietéticos, estão rela-
cionados ao desenvolvimento do DM tipo 2. A 
partir dos dados do Nurses’Health Study, Hu e 
colaboradores (28) definiram o perfil de um 
grupo de mulheres com baixo risco para de-
senvolver DM de acordo com os seguintes pa-
râmetros: índice de massa corporal menor do 
que 25 kg/m2, pelo menos meia hora de ativi-
dade física moderada à vigorosa por dia, au-
sência de tabagismo, consumo de pelo menos 
meia-dose de bebida alcoólica por dia, e dieta 
pobre em gorduras trans e em alimentos com 
alto índice glicêmico e rica em gorduras poliin-
saturadas e fibras. As mulheres do grupo de 
baixo risco apresentaram um risco relativo (RR) 
para DM de 0,09 comparadas ao restante da 
coorte. Outro estudo, realizado com homens, 
demonstrou que uma dieta rica em fibras redu-
ziu o risco para presença de DM, associado a 
menores valores de marcadores inflamatórios 
séricos e menor deposição de gordura hepática 
(29). Em indivíduos não diabéticos com familia-
res sem DM, o consumo de uma dieta rica em 
fibras foi inversamente associado à resistência 
insulínica (30). Este dado sugere que as fibras 
podem ser importantes para a prevenção do 
DM. De fato, elevados níveis de fibras, especi-
almente provenientes de grãos integrais, estão 
associados com redução de até 30% na inci-
dência de DM, conforme observado em estudo 
de coorte que acompanhou por 10 anos uma 
população de homens e mulheres inicialmente 
sem DM (31). Uma metanálise com mais de 
300 000 indivíduos também mostrou associa-
ção entre maior consumo de cereais ricos em 
fibra com redução do risco para DM (RR = 
0,67) (32). Ainda, a progressão de pré-diabetes 
para DM foi reduzida em cerca de 60% com um 
maior consumo de fibras conforme demonstra-
do no Finnish Diabetes Prevention Study (33). 
As fibras alimentares têm também um pa-
pel importante no manejo dietoterápico de pa-
cientes com DM já estabelecido, através de 
seus efeitos benéficos sobre homeostase gli-
cêmica, perfil lipídico, saciedade, peso corporal 
e fatores de risco para doença cardiovascular 
(16). Isso foi também confirmado por uma me-
tanálise com 16 estudos envolvendo 136 paci-
entes com DM tipo 1 e tipo 2, na qual dietas 
com alto conteúdo de fibras e moderado teor 
de carboidratos, quando comparadas a dietas 
com o mesmo teor de carboidratos, porém po-
bres em fibras, promoveram redução significa-
tiva da glicose pós-prandial (-21%), do LDL-
colesterol (-7,9%) e dos triglicerídios (-8,3%) 
(34).  
É possível que os efeitos benéficos das fi-
bras estejam relacionados ao tipo de fibra. Nes-
te sentido, uma recente revisão (20) destacou o 
papel das fibras solúveis na redução da glicose 
pós-prandial e aumento da sensibilidade à insu-
lina em indivíduos não diabéticos e diabéticos, 
ao passo que o efeito das fibras insolúveis foi 
quase nulo. Por outro lado, a redução de risco 
para DM foi fortemente associada ao consumo 
fibra insolúvel, como demonstrado em estudos 
observacionais (31, 35) e em metanálise (32).  
 
Principais mecanismos relacionados aos 
efeitos benéficos das fibras no DM 
 
Os principais mecanismos de ação das fi-
bras solúveis relacionados à prevenção e tra-
tamento do DM resumidamente incluem: atraso 
do esvaziamento gástrico e do trânsito do intes-
tino delgado e redução da difusão de glicose e 
da acessibilidade da α-amilase ao seu substra-
to. Estes efeitos fisiológicos podem impedir o 
aumento da glicose pós-prandial e da insulina, 
resultando em diminuição de A1C. Por sua vez, 
as fibras insolúveis podem contribuir para redu-
ção de peso ou da circunferência abdominal, 
uma vez que induzem maior saciedade por 
meio de suas propriedades físicas intrínsecas, 
modulando a função motora gástrica e alteran-
do a secreção de hormônios peptídeos intesti-
nais (20-23). 
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Os efeitos resultantes da ingestão de ali-
mentos ricos em carboidratos sobre a resistên-
cia insulínica e risco para DM podem ser de-
pendentes do tipo de fibra alimentar, mas tam-
bém do índice glicêmico (IG). De fato, o conte-
údo de fibras pode modificar o IG dos alimentos 
(36). Já foi demonstrada a existência de uma 
correlação inversa entre o conteúdo de fibras 
alimentares e o IG dos alimentos em indivíduos 
normais (37).  
Os mecanismos envolvidos no efeito hipo-
colesterolêmico das fibras são complexos e 
ainda não estão completamente esclarecidos. 
Entre estes mecanismos, está a indução pre-
coce da saciedade, que pode contribuir para 
uma menor ingestão alimentar, e diminuir a ab-
sorção intestinal de gorduras. Tanto a capaci-
dade de ligação das fibras insolúveis a ácidos 
biliares como a capacidade da fibra solúvel em 
reduzir a absorção intestinal de ácidos biliares 
por meio de propriedades físico-químicas pode-
riam explicar a melhora do perfil lipídico, já que 
ambas promovem aumento da excreção de 
ácidos biliares nas fezes (38,39). Este fato 
também estaria associado a uma diminuição na 
emulsificação de gorduras no intestino, redu-
zindo a absorção de colesterol biliar e dietético, 
assim como de lipídios em geral. Adicionalmen-
te, para compensar a eliminação pelas fezes, 
as células hepáticas são estimuladas a aumen-
tar a secreção de ácidos biliares a partir do co-
lesterol, com consequente redução nas con-
centrações plasmáticas do mesmo (40). Parale-
lamente, as fibras solúveis interferem no cata-
bolismo das lipoproteínas por meio da regula-
ção de receptores hepáticos de lipoproteínas 
de baixa densidade (41). Ainda, outro meca-
nismo das fibras, considerado indireto, seria a 
redução da síntese hepática de lipídios através 
da redução da absorção intestinal de carboidra-
tos (21). 
Quanto à redução nos níveis de pressão 
arterial (PA), os prováveis mecanismos das 
fibras incluem melhora da hiperinsulinemia e 
resistência insulínica (42) e a redução do peso 
corporal (43). 
Outro possível mecanismo benéfico das 
fibras sobre o DM poderia estar relacionado às 
suas propriedades benéficas sobre a chamada 
inflamação de baixo grau. Recentemente foi 
demonstrado que uma maior ingestão de fibras 
(acima de 20 g/dia) diminuiu valores de marca-
dores inflamatórios séricos, como interleucina-6 
e proteína C-reativa, fatores estes que podem 
estar associados a um menor risco para DM 
(29). 
EFEITOS ESPECÍFICOS DAS FIBRAS 




Quatro ensaios clínicos com pacientes 
com DM tipo 2, documentaram a melhora do 
controle glicêmico e da sensibilidade à insulina 
após o uso de suplementos de fibra solúvel à 
base de psyllium (mediana 10 g/ dia) (44–46) e 
goma guar (40 g/dia) (47). Depois de um perío-
do de aproximadamente 10 semanas de trata-
mento, foram observadas reduções significati-
vas nos valores de glicemia de jejum, pós-
prandial e A1C. Ainda, uma metanálise (34) 
com pacientes diabéticos demonstrou que die-
tas com alto conteúdo de fibras e moderado 
teor de carboidratos, quando comparadas a 
dietas com o mesmo teor de carboidratos, po-
rém pobres em fibras, promoveram redução 




Em relação ao efeito hipolipemiante das 
fibras, uma metanálise com 67 estudos, que 
incluiu pacientes com e sem DM, indicou que 
dietas ricas em fibra solúvel são efetivas para 
promover redução nos níveis séricos de coles-
terol total e LDL-colesterol. No entanto, as con-
centrações de triglicerídios parecem não ser 
afetadas pela ingestão de fibras, assim como o 
HDL-colesterol (48). Concordando com esses 
resultados, um estudo conduzido com 17 paci-
entes com DM tipo 2, demonstrou que a su-
plementação com goma guar até a dose de 21 
g/dia, promoveu redução de 11% nos valores 
de colesterol total, mas sem alteração do HDL-
colesterol e triglicerídios (49). Em contrapartida, 
em ensaio clínico realizado em pacientes com 
DM tipo 2, a ingestão de 50 g de fibras/ dia, das 
quais 25 g solúveis e a outra metade insolú-
veis, por 6 semanas, reduziu as concentrações 
de triglicerídeos em cerca de 10% (50). É im-
portante observar que a quantidade de fibra 
alimentar prescrita neste estudo foi bem supe-
rior ao nível recomendado pela American Dia-
betes Association (ADA) (12) e foi também bas-
tante superior às quantidades utilizadas em 
outros estudos. Em pacientes com DM, o efeito 
benéfico das fibras sobre o perfil lipídico foi 
confirmado em metanálise (34), que incluiu um 
pequeno número de estudos e demonstrou que 
dietas com alto conteúdo de fibras e moderado 
teor de carboidratos, promovem redução do 
LDL-colesterol (-7.9%) e triglicerídios (-8.3%).  
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Pressão arterial 
 
A relação entre fibra alimentar e risco de 
hipertensão arterial ainda não está bem eluci-
dada e em pacientes diabéticos os dados são 
escassos. Alguns estudos observacionais e de 
intervenção têm mostrado o efeito benéfico do 
aumento da ingestão de fibras, solúveis e inso-
lúveis, no controle e provavelmente prevenção 
da hipertensão (51-53). He e colaboradores 
(53) constataram que a suplementação com 
fibra solúvel (a base de aveia) por 12 semanas 
foi capaz de reduzir ambas as pressões, sistóli-
ca (PAS) e diastólica (PAD). Duas metanálises 
avaliaram os efeitos da ingestão de fibras na 
PA. Whelton et al. (54) analisaram 25 ensaios 
clínicos, incluindo um total de 1477 indivíduos e 
observaram que a ingestão de 11 g de fibra por 
dia (mediana de diferença entre controles e 
grupo tratado) foi associada a uma redução 
significativa da PAD em indivíduos não hiper-
tensos. Nesta metanálise, o consumo de fibras 
por no mínimo oito semanas, promoveu uma 
diminuição significativa da PAS e PAD em pa-
cientes hipertensos. Ainda, as fibras solúveis, 
provenientes de suplementos, foram as mais 
efetivas em promover redução na PA quando 
comparadas às fibras provenientes de alimen-
tos in natura, como frutas, vegetais e cereais. 
Em outra metanálise que incluiu 24 estudos e 
1404 indivíduos (55) foram encontrados acha-
dos semelhantes. Os autores concluíram que a 
suplementação de cerca de 10 g de fibra/dia 
(variação de 3,5 até 42,6 g/dia, com fibras so-
lúveis e/ou insolúveis) foi capaz de reduzir a 
PAD e PAS. Os efeitos sobre a PA foram mais 
proeminentes em pacientes hipertensos e com 
mais de 40 anos de idade. 
Em pacientes com DM tipo 2 o consumo 
de fibras também tem sido associado a meno-
res valores de PA. Recentemente nosso grupo 
demonstrou em um estudo transversal, com 
225 pacientes com DM tipo2, que o consumo 
diário de alimentos ricos em fibras (80 g de fru-
tas e 50 g de vegetais- g/1000 kcal), foi associ-
ado a menores valores de PA média (<92 mm 
Hg) (56). De fato a redução da PA, com a utili-
zação de fibras em pacientes com DM, já havia 
sido demonstrada em estudo mais antigo. Em 
ensaio clínico com 17 pacientes com DM tipo 2, 
a utilização de um suplemento à base de goma 
guar reduziu a PAD (49).  
 
Síndrome Metabólica  
 
Em ensaios clínicos, dietas ricas em fi-
bras, como a Dieta Mediterrânea (57) ou a 
DASH (58), estão associadas à melhora dos 
componentes da SM. Adicionalmente, estudo 
transversal com 214 pacientes com DM tipo 2, 
demonstrou que o consumo de fibras solúveis, 
especialmente as provenientes de grãos inte-
grais e frutas, teve um papel protetor para a 
presença de SM nesse grupo de pacientes 
(59). 
 
Recomendações dietéticas de fibras para 
pacientes com DM 
 
Diferentes entidades apresentam distintas 
recomendações para o consumo de fibras. A 
American Dietetic Association (60) sugere o 
consumo diário de 14 g de fibras por 1000 kcal, 
ou 25 g para mulheres e 38 g para homens a-
dultos. A Organização Mundial da Saúde (61) 
recomenda um consumo superior a 25 g/dia de 
fibra total para prevenção de doenças crônicas 
e no mínimo 20 g para DM. As DRIs (21) reco-
mendam um consumo médio de 30 g/dia de 
fibra total para adultos sadios, focando na pre-
venção de doenças cardiovasculares (apresen-
tando diferentes recomendações para homens 
e mulheres para diferentes faixas etárias), sen-
do que a quantidade mínima de fibra recomen-
dada é de 20 g/dia. A ADA (12) sugere aumen-
tar a ingestão de fibras para no mínimo 14 g a 
cada 1000 kcal. A ADA faz uma referência 
também específica para o consumo de fibras 
solúveis na presença de dislipidemia, orientan-
do que sejam ingeridos entre 10 a 25 g/dia 
desse tipo de fibra. 
Para atingir as recomendações de fibras é 
necessário fazer uma ingestão regular e diária 
de frutas, cereais integrais, verduras, legumes 
e leguminosas. Consumir 14 g de fibra não é 
difícil, basta incluir no cardápio diário, por e-
xemplo, os seguintes alimentos: 1 fatia de ma-
mão (150 g), 1 laranja (100 g), 1 fatia de pão de 
centeio (25 g), 1 colher de sopa de aveia em 
flocos (15 g), 2 colheres de arroz integral (40 
g), 1 concha pequena de feijão (70 g) e 2 co-
lheres de legumes (40 g), como vagem ou be-
terraba.  
Apesar da demonstração da importância 
do consumo de fibras em pacientes com e sem 
DM, a ingestão de fibras ainda está muito a-
quém da desejada. Dados locais, constataram 
que pacientes com DM tipo 2 apresentam uma 
média de consumo de fibras de 10 g/ 1000 kcal 
(59). De fato, dados americanos confirmam es-
sa afirmação e relatam que pacientes diabéti-
cos ingerem menos da metade das recomen-




Os efeitos benéficos da ingestão de fibras 
sobre o controle glicêmico e perfil lipídico em 
pacientes com DM tipo 2 estão bem documen-
tados. Em relação a PA, embora existam me-
nos evidências, é provável que pacientes dia-
béticos sejam também beneficiados pelo con-
sumo de fibras. O maior consumo de fibras po-
de ser obtido através de dietas ricas em grãos 
Fibras alimentares e DM2 
 
 
Rev HCPA 2010;30(4) 369 
integrais, frutas, vegetais ou mesmo pelo uso 
de suplementos de fibra. Os dados sugerem 
que as fibras solúveis apresentam efeitos supe-
riores às fibras insolúveis, especialmente na 
homeostase glicêmica e no controle da PA. No 
entanto, as fibras insolúveis não devem ser 
menosprezadas, uma vez que contribuem para 
a perda de peso, através de ação no mecanis-
mo de saciedade, interferindo assim no contro-
le metabólico. Estas observações indicam que 
o consumo de fibras por pacientes com DM tipo 
2 deve ser estimulado, seja por meio de ali-
mentos fonte ou através de suplementos, mas 
sempre dentro de um plano alimentar individua-
lizado, onde todos os nutrientes estejam em 
equilíbrio e considerando a presença de co-
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